Comparison of protocols in scoliosis imaging between healthcare institutions in Slovenia by Majer, Karin
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
RADIOLOŠKA TEHNOLOGIJA, 1. STOPNJA 
Karin Majer 
PRIMERJAVA PROTOKOLOV ZA SLIKANJE 
HRBTENICE PO PROGRAMU ZA SKOLIOZO MED 




UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
RADIOLOŠKA TEHNOLOGIJA, 1. STOPNJA 
Karin Majer 
PRIMERJAVA PROTOKOLOV RENTGENSKEGA 
SLIKANJA HRBTENICE PO PROGRAMU ZA 
SKOLIOZO MED ZDRAVSTVENIMI USTANOVAMI V 
SLOVENIJI 
Diplomsko delo 
COMPARISON OF PROTOCOLS IN SCOLIOSIS 
IMAGING BETWEEN HEALTHCARE INSTITUTIONS 
IN SLOVENIA  
 
Mentorica: Tina Starc, MSc rad. tech. 




Zahvaljujem se mentorici Tini Starc za nasvete, pomoč ter vodenje in usmerjanje pri pisanju 
diplomskega dela. Zahvaljujem se tudi somentorici Patriciji Jesih za vse strokovne nasvete 
in popravke pri pisanju diplomskega dela. 
Hvala tudi mojima staršema, Marjanu in Amaliji, za vso podporo med študijem, predvsem 
mami, ki mi je z vsemi strokovnimi nasveti pomagala skozi leta študija med premagovanjem 





Uvod: Skolioza je strukturna deformacija hrbtenice, pri kateri so značilne tri spremembe: 
ukrivljenost dela hrbtenice ali cele hrbtenice vstran, torzija ali vrtenje posameznih vretenc 
in rotacija hrbtenice okoli vzdolžne osi. Rentgensko slikanje skolioze naj vključuje področje 
od baze lobanje do vrha črevnic, v postero-anteriorni (PA) projekciji, da lahko preprečimo 
preveliko radiacijo senzitivnih organov. Namen: Namen projektne naloge je primerjava 
protokolov med radiološkimi oddelki v Sloveniji pri slikanju skolioze. Metode dela: Za 
pridobitev rezultatov smo uporabili deskriptivno metodo: anketo in pregled literature. 
Literaturo smo nato primerjali z rezultati ankete in glede na priporočila skušali sestaviti 
najbolj optimalen protokol za slikanje skolioze. Rezultati: Med rezultati so predstavljeni 
rezultati ankete, ki smo jo poslali na vse radiološke oddelke slovenskih bolnišnic, kjer slikajo 
celotno hrbtenico po programu za skoliozo. Rezultati tako prikazujejo različne parametre, s 
katerimi radiološki inženirji na teh oddelkih slikajo celotno hrbtenico po programu za 
skoliozo. Razprava: Slikanje celotne hrbtenice se po radioloških oddelkih  slovenskih 
bolnišnic glede na pregledano literaturo najbolj razlikuje pri uporabi projekcij, saj vsi 
anketirani slikajo preiskovance v antero-posteriorno (AP) projekciji, vendar je glede na 
literaturo in priporočila slikanje v projekciji PA boljše, saj s tem ščitimo radiosenzibilna  
tkiva. Anketiranci uporabljajo različne razdalje gorišče‒slikovni sprejemnik, vendar je 
razdalja odvisna od detektorskega sistema, ki je v uporabi, fokusa rešetke ter velikosti 
prostora, kje se izvaja diagnostika. Zaključek:  Rezultati tokratne raziskave bodo omogočili 
optimizacijo radiološkega posega – rentgenskega slikanja hrbtenice po programu za slikanje 
skolioze, s čimer bodo preiskovanci v bodoče pri tej preiskavi prejeli nižjo  dozo sevanja. 




Introduction: Scoliosis is a structural deformation of the spine, characterized by three 
changes: the curvature of a part of the spine or the entire spine sideways, the torsion or 
rotation of the individual vertebrae and the rotation of the spine along the longitudinal axis. 
X-ray imaging of scoliosis should include the area from the base of the skull to the tip of the 
ilia, in the posterior-anterior (PA) projection, in order to prevent excessive radiation of 
sensitive organs. Purpose: The purpose of this project is to compare protocols for imaging 
scoliosis between radiological departments in Slovenia. Methods: The descriptive method, 
a survey and literature review, was used to obtain the results. We then compared the literature 
with the results of our survey and according to recommendations we tried to draw up the 
most optimal protocol for imaging scoliosis. Results: In our results section we show the 
findings of our survey, which was sent to all the radiological departments in Slovenia, where 
the whole spine is imaged for scoliosis. The results thus illustrate the various parameters by 
which the departmental radiology engineers image the spine for scoliosis. Discussion: With 
regards to our literature review, imaging of the entire spine within radiological departments 
of Slovenian hospitals differs the most in the use of projections.  Their responses indicated 
that most scoliosis imaging is in the anterior-posterior (AP) projection, whereas the literature 
and recommendations suggest the PA projection to be a better choice, since the 
radiosensitive tissues are protected. The respondents use different focal point-to-pixel 
distances, but the distance depends on the detector system in use, the focus of the grid and 
the size of the space where the diagnostics are performed. Conclusion: The results of this 
research will enable the optimization of radiological interventions – X-ray imaging of the 
spine for scoliosis diagnosis, which will allow the subject to receive a lower dose of radiation 
in the future.  
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Pri vseh skoliozah je osnovna diagnostična preiskava rentgensko slikanje celotne hrbtenice, 
s katero potrdimo skoliozo, določimo tip in izmerimo njeno velikost (Mohar et al., 2009). 
Namen naše diplomske naloge je primerjava protokolov za slikanje celotne hrbtenice po 
programu za skoliozo. Primerjavo smo izvedli med vsemi radiološkimi oddelki slovenskih 
bolnišnic, v katerih izvajajo slikanje celotne hrbtenice. Za to temo smo se odločili z 
razlogom, saj v Sloveniji na nacionalni ravni ni objavljenega protokola slikanja za slikanje 
celotne hrbtenice. Uporabili smo anketni vprašalnik, s katerim smo dobili informacije, na 
kakšen način slikajo celotno hrbtenico po različnih radioloških oddelkih v Sloveniji in v 
tujini. Rezultate ankete smo primerjali s teoretičnimi izhodišči in nato predlagali protokol za 
slikanje celotne hrbtenice po programu za skoliozo. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Izraz skolioza je prvi uporabil Hipokrat; o zdravljenju pa so razmišljali že v starem veku 
(Demšar, 2003, 85). Beseda skolioza je izpeljana iz grške besede »skolios«, ki pomeni 
»ukrivljen« (Mahmaud et al., 2013). 
Skolioza je strukturna deformacija hrbtenice, pri kateri so značilne tri spremembe, navaja 
Demšar (2003, 85): 
• ukrivljenost dela hrbtenice ali cele hrbtenice vstran, 
• torzija ali vrtenje posameznih vretenc in  
• rotacija hrbtenice okoli vzdolžne osi. 
Skolioza je najpogostejša deformacija hrbtenice. Prizadene zdrave otroke in mladostnike 
med rastjo. Opazimo jo kot rebrno grbo pri predklonu naprej skupaj z nesimetričnima 
lopaticama in nesimetričnim pasom (Grauers et al., 2016). 
Skolioze se pojavijo večinoma v otroškem obdobju. Po podatkih Khanna (2009) ima 
skoliozo, večjo od 10°, približno 2 %  vseh otrok. Glede na čas nastanka jih, kot opisuje 
Košak (2012), razdelimo na: 
• infantilne (med rojstvom in 4. letom),  
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• juvenilne (od 4.‒10. leta) in  
• adolescenčne (po 10. letu starosti).  
Ukrivljenost hrbtenice, ki je manjša od 10°, opisujejo avtorji kot  nesimetrijo hrbtenice.  
Razdelimo jo glede na predel, kjer je največja deformacija ‒ tako je lahko torakalna, dvojna 
torako-lumbalna, dvojna torakalna in pa ledvena. Glavna krivina je tista, ki je največja, 
manjša krivina pa je običajno bolj fleksibilna (Herman et al., 2006). 
Glede na nastanek ločimo kongenitalne, nevropatske, miopatske in idiopatske skolioze. Prve 
tri nastanejo zaradi nepravilne osifikacije vretenc ali trajnih motenj živčno-mišične kontrole 
položaja kostnega dela hrbtenice (Demšar, 2003). 
Idiopatska skolioza nastane iz neznanega razloga in je v treh ravninah: v anteroposteriorni 
je vidna deviacija, v stranskem posnetku je vidno zmanjšanje torakalne kifoze, v prečni 
ravnini pa obstaja rotacija hrbtenice, kar povzroča grbo oziroma prominenco na prsnem košu 
desno, običajno na konveksni strani (Herman et al., 2006). 
1.1.1 ANATOMIJA HRBTENICE 
Hrbtenico odraslega človeka navadno tvori 33 vretenc, razdeljenih v pet področij: sedem 
vratnih, dvanajst prsnih, pet ledvenih, pet križnih in štiri trtična. Križna vretenca so pri 
odraslem človeku združena v kost imenovano križnica, trtična vretenca pa predstavljajo 
trtico (Kelc, 2012). Normalno ima hrbtenica pri zdravi osebi štiri krivine. Hrbtenica je v 
vratnem in ledvenem delu ukrivljena navzpred (lordoza), v prsnem in sakralnem delu pa 
navzad (kifoza) (Košak, 2012). 
Vretenca se med seboj razlikujejo v velikosti in preostalih posebnih regionalnih lastnostih. 
Tipično vretence je sestavljeno iz telesa, vretenčnega loka in izrastkov. Telo vretenca daje 
hrbtenici moč in oporo za prenašanje teže. Velikost vretenc narašča v kavdalni smeri (Kelc, 
2012).  
Sklepe delimo na sklepe med telesi vretenc, med vretenčnimi loki, kraniovertebralne sklepe, 
kostnevertebralne in sakroiliakalne sklepe. 
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Sklepi med telesi vretenc so simfize, njihova vloga je prenašanje sile teže. Sklepne površine 
sosednjih vretenc so med seboj ločene z medvretenčnimi ploščicami in ligamenti (Kelc, 
2012). 
1.1.2 DIAGNOZA  
Diagnoza skolioze temelji na kliničnem pregledu, pri katerem ugotavljamo asimetrije trupa 
in morebitno okrajšavo spodnjih udov, pri testu predklona pa ukrivljenost hrbtenice in rebrno 
grbo. Diagnozo potrdimo s pomočjo rentgenske slike, ki jo napravimo stoje (Demšar, 2003). 
Pri Adamsovemu testu predklona se pacient stoje predkloni, zdravnik pa pregleda simetrijo 
hrbtenice od zadaj in s strani. Pacienti z morebitno skoliozo bodo imeli stransko ukrivljenost 
hrbtenice, krivina pa bo povzročila rotacijo hrbtenice in posledično rebrno grbo, ki bo vidna 
pri pregledu (Horne et al., 2014). Stopnjo deformacije določijo z meritvijo po Cobbu na 
rentgenskem posnetku (Mohar et al., 2009). Izmerjeni kot po Cobbu tvori presečišče dveh 
vzporednih linij vretenc ‒ ene zgornje plošče vretenca in druge spodnje plošče vretenca 
(Kim, 2010). 
1.1.3 ZDRAVLJENJE 
Zdravljenje se določi glede na velikost krivine hrbtenice in na obseg njenega napredovanja. 
Krivine, ki so manjše od 25°, pomenijo manjše tveganje za napredovanje in jih običajno 
opazujejo v presledkih 4‒6 mesecev. Kritična so obdobja hitre rasti, saj velikost krivine 
skolioze takrat hitreje napreduje. Pri krivinah, večjih od 35°, z napredovanjem, večjim od 5° 
v 4- do 6-mesečnem presledku, se tradicionalno svetuje neoperativno zdravljenje z uporabo 
mavca, steznikov ali obojega. Kirurško zdravljenje je potrebno, ko v kontrolnem intervalu 
kljub konservativnim ukrepom krivina napreduje in presega 5°, krivina po Cobbu pa doseže 
45° ali več. Kadar je opravljeno kirurško zdravljenje že pred zaključkom rasti, so potrebni 




1.1.4 RENTGENSKO SLIKANJE SKOLIOZE 
Hansen et al. (2003) navajajo, da je po mnenju ortopedskih kirurgov najbolje rentgensko 
preiskavo opraviti stoje, če je to le mogoče. Preiskava/slikanje naj vključuje področje od 
baze lobanje do vrha črevnic. Zaradi velikega preiskovalnega področja bo v področju 
slikanja veliko radiosenzitivnih tkiv, kot so dojke, pljuča, ščitnica, prebavni trak, jetra, 
jajčniki, mehur in kostni mozeg. Protokol slikanja izvajajo s hitro rotirajočo anodo in visoko 
intervalnim generatorjem. Sprednje slikanje je bilo opravljeno v postero-anteriorni (PA) 
projekciji, pri manjših otrocih in  preiskovancih, ki niso bili sposobni stati brez pomoči, so 
jih slikali antero-posteriorno (AP). Stransko sliko so slikali z desno stranjo priležno 
stenskemu stativu. Za zaščito so pri deklicah uporabili svinčene zaščite za prsi, razen pri prvi 
preiskavi in pri preiskavah, izvedenih v sedečem položaju. Kapice za gonade so uporabili 
pri moških pacientih.  
1.1.4.1 PROTOKOL SLIKANJA S TEHNIKO FOLIJA-FILM  
Distanca, ki so jo v uporabili, je bila 200 cm. Rešetka je bila linearna, nepremična in je imela 
60 lamel na centimeter v razmerju 10 : 1. Fokus je bil velik (1 mm). Ekspozicija je bila ročno 
nastavljena. Uporabili so kasete velikosti 35 cm x 43 cm, s prekrivanjem 1 cm. Uporabljena 
je bila ekspozicija 55‒80 kV, uporabljen je bil hitrostni razred 200 za zgornji del, za 
spodnjega pa hitrostni razred 400. Za povprečne preiskovance je bil centralni žarek med 
prvim vratnim vretencem in 5 cm pod vratom krist (Hansen et al.,2003). 
1.1.4.2 PROTOKOL SLIKANJA Z RAČUNALNIŠKO TEHNOLOGIJO 
Razdalja gorišče‒slikovni sprejemnik (FFD) je bila 350 cm, rešetka je bila zamenjana z 
zračnim prostorom 30 cm med pacientom in stativom. Fokus je bil velik (1 mm). Ekspozicija 
je bila ročno nastavljena. Uporabili so kasete velikosti 35 cm x 43 cm, s prekrivanjem 1 cm. 
Uporabljena je bila ekspozicija 75‒88 kV. Detektorje so vstavili v stativ. Slike so se na 
delovni postaji združile v eno, popravili so kvaliteto slike in sliko natisnili na laserski film 
velikosti 35 cm x 43 cm. Na sliko so zajeli polje od vrha prvega vratnega vretenca do stičišča 
prvega in drugega križničnega področja (Hansen et al., 2003).  
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Tehnični faktorji: uporabimo kaseto velikosti 35 cm x 43 cm, ki jo obrnemo po dolžini. Za 
večje preiskovance uporabimo kaseto velikosti 35 cm x 90 cm. V stativu uporabimo 
premikajočo se ali stacionarno rešetko. Uporabimo kV glede na preiskovančevo starost in 
velikost, da dobimo na sliki  optimalno kontrastnost in čim nižjo dozo za preiskovanca. 
Razdalja gorišče‒slikovni sprejemnik je 152 cm. Priporočena vrednost ekspozicije je 90 kV 
in 25 mAs. Ščitimo gonade, tako da zaščita ni v preiskovanem področju. Za mlajše 
preiskovance uporabimo prsno zaščito, ki jo postavimo pred kolimator. Preiskovanec naj 
stoji zravnano, teža naj bo enakomerno porazdeljena na obeh nogah, da je položaj čim bolj 
raven. Polje zaslonimo tako, da na sliki dobimo interesno področje, vendar ne zaslonimo 
polja preveč, saj na sliki prikažemo tudi rebra in medenico. Preiskovanec med ekspozicijo 
zadrži dih (Lim, 2014). 
1.1.4.3 PROTOKOL SLIKANJA Z DIGITALNIM ROTACIJSKISKIM 
SISTEMOM ZAJEMANJA SLIKE 
Zajemanje slike se izvaja na distanci gorišče‒slikovni sprejemnik v razdalji 3 m. Višina 
lamel v radiografski rešetki  je 15 mm, gostota je 70 lamel na cm. Pri vseh preiskovancih 
uporabimo veliko gorišče, srednjo ionizacijsko celico in počrnitev +1. Slikamo z 
avtomatskim nadzorom ekspozicije, povprečna ekspozicija se giblje 82‒95 kV in 12‒
60 mAs. Preiskovanec se postavi na premično stojalo, s hrbtom obrnjen proti stativu, z 
dvignjeno brado. Namestimo mu gonadno zaščito. Pri nepokretnih preiskovancih slikanje 
opravimo sede. Rentgensko cev postavimo v začetni položaj za slikanje celotne hrbtenice in 
s pomočjo laserja centriramo dolžino slikovnega polja od zgoraj navzdol. Shranimo začetno 
najvišjo točko (na bradi) in najnižjo končno točko (na simfizi). Slikovno polje zaslonimo 
samo po širini, zaslanjanje po višini in število zajetih slik program določi samodejno. 
Preiskovanec v AP projekciji stoji s hrbtom obrnjen proti stenskemu stativu. Z rokami se 
drži ročke na stojalu, brada je dvignjena. V stranski projekcij stoji v stranskem položaju, 
roke ima dvignjene predse. Uporabimo avtomatski nadzor ekspozicije. Zatem eksponiramo 
toliko časa, dokler niso končani vsi zajemi. Običajno celotno hrbtenico zajamemo z dvema 
ali tremi slikami, ki se prikažejo na delovni postaji. Po končanem slikanju se slike samodejno 
združijo v eno. Slike se zajemajo z aparatom Simens Ysio (Zelivyanska et al., 2014). 
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1.1.5 PROTOKOLI SLIKANJA 
1.1.5.1 Protokol slikanja ‒ ACR 
Slikanje je najbolje izvedeno v PA-položaju. Polje zajema slike je od vratno-prsnega prehoda 
hrbtenice (C7‒Th1) do zgornjega dela stegnenice. Stranska slika dobro pokaže sagitalno 
deformacijo in spondilodiscitis. Preiskovanci  stojijo ali sedijo pred stativom. Če stojijo, naj 
bodo kolena postavljena skupaj in iztegnjena. V stranski projekciji naj bodo roke iztegnjene 
pred preiskovancem, bolje kot nad glavo, da preprečimo preveč iztegnjeno hrbtenico. Roke 
pri preiskovancu z nečem podpremo, da jih ne premika. PA projekcija torako-lumbalne 
hrbtenice naj bo izvedena z minimalnim razmikom med preiskovancem in detektorjem. 
Sprejemljivo je tudi, da posnamemo dve sliki, vendar se preiskovanec vmes ne sme 
premakniti. Z računalniško radiografijo in digitalno radiografijo nam računalnik sam sestavi 
slike skupaj. Pri prvem slikanju naj bo, za diagnozo, na sliki tudi prsni koš in medenica. Pri 
vseh nadaljnjih slikanjih pa se osredotočimo na hrbtenico, da izboljšamo kvaliteto slike in 
zmanjšamo površino izpostavljenosti preiskovanca. Pri slikanju uporabimo tudi zaščito ‒ 
predpasnik, zaščito za pljuča in prsi v AP-projekcijah in nizkodozni sistem. Gonadna zaščita 
naj bo uporabljena pri fantih po protokolu oddelka (ACR-SPR-SSR, 2014). 
1.1.5.2 Protokol slikanja ‒ Janssen 
Slikanje je bilo izvedeno na razdalji gorišče‒slikovni sprejemnik v razdalji 200 cm. Najprej 
je bila posneta PA -rojekcija, ki ji je sledila še stranska v velikosti 30 cm x 90 cm, na kateri 
je bilo prikazano vse ‒ od baze lobanje do glavice stegnenice. Preiskovanci so bili z levo 
stranjo naslonjeni na stativ. Blazinice prstov so prislonil na ličnice, tako da  sta bili roki 





1.1.5.3 Protokol slikanja: Fergusonova metoda slikanja v PA-
projekciji 
Preiskovanec naj stoji v PA-položaju, da lahko preprečimo preveliko radiacijo senzitivnih 
organov. Velikost slikovnega receptorja je lahko 35 cm x 90 cm ali 35 cm x 43 cm, odvisno 
od detektorskega sistema v uporabi. Preiskovanec naj stoji ravno, sredinsko poravnan, roke 
naj bodo sproščeno ob telesu. Ščitimo gonade. Preiskovanec naj med slikanjem ne diha. 
Centriramo na sredino hrbtenice. Slikovno polje zaslonimo tako, da na sliki dobimo le tiste 
anatomske strukture, ki jih želimo. Pomagamo si lahko s prejšnjimi slikami (Long et al., 
2016). 
1.1.5.4 Protokol slikanja ‒ Whitlley 
PA-projekcija 
Pozicija preiskovanca: preiskovanec stoji s sprednjo stranjo priležno na slikovni sprejemnik. 
Roke preiskovanca naj bodo ob strani telesa, pri manjših otrocih pa naj bodo roke nad glavo, 
da bo hrbtenica ravna. Preiskovanec naj stoji bos, da bo teža telesa enakomerno razporejena 
na obeh nogah. 
Zaščita: najboljša zaščita prsi je slikanje v PA-poziciji. Lahko se na rentgensko cev namesti 
predhodno oblikovana zaščita, da z njo ščitimo prsi, rebra in gonade. 
Usmerjanje in centriranje x-žarka: navpična centrirna črta je usmerjena in zaslonjena tako, 
da je na sliki celotna hrbtenica. Spodnja prečna črta je postavljena malo pod greben črevnice, 
zgornja pa na telesu vretenca C7. Razdalja gorišče-slikovni sprejemnik, naj bo tako velika, 
da pokrije celotno pregledovalno polje (180‒200 cm). 
Stranska projekcija 
Pozicija preiskovanca: preiskovanec stoji bosih nog, malo v razkoraku, z telesom se dotika 
stativa. Preiskovanec naj se ne nagiba naprej. Roke naj bodo nad glavo. 
Usmerjanje in centriranje x-žarka: navpična centrirna črta je usmerjena in zaslonjena tako, 
da je na sliki celotna hrbtenica. Spodnja prečna črta je postavljena malo pod greben črevnice, 
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zgornja pa na telesu vretenca C7. Razdalja gorišče‒slikovni sprejemnik naj bo tako velika, 
da pokrije celotno pregledovalno polje (180‒200 cm) (Whitley et al., 2005). 
1.1.5.5 Protokol slikanja ‒ Lehman 
Pri sodelujočih pacientih izvedemo preiskavo PA/AP in stransko. Za slikanje uporabimo 
CR-ploščo velikosti 38 cm x 86 cm. 
PA/AP-projekcija 
Glava mora biti postavljena strogo PA/AP, hrbtenica ravna brez vrtenja in zvijanja. 
Prikazana mora biti celotna prsno-ledvena hrbtenica, obe glavici stegnenice. Brada naj bo 
dvignjena, da lahko prikažemo spodnja vratna vretenca. Za zaščito uporabimo prsno in 
gonadno zaščito. Pri PA-projekciji, naj bodo roke ob telesu rahlo odmaknjene od telesa, noge 
naj bodo malo v razkoraku, da se lepo prikaže glavica stegnenice. Preiskovanec naj bo bos, 
stoji naj ravno na tleh, stopala naj gledajo naprej. Pri projekciji sede AP naj bodo roke ob 
telesu, noge pa rahlo razmaknjene, da prikažemo kolčni sklep. 
Stranska projekcija 
Glava mora biti postavljena strogo stransko. Prikazana naj bo celotna hrbtenica od C1 do 
glavic stegnenice, vratna hrbtenica naj bo v normalnem položaju. Ščitimo z zaščito za prsi. 
V stranski projekciji stoje naj pacient stegne roke predse. Noge naj bodo ravne, rahlo 
razmaknjene, stopala ravno na tleh. V stranskem sedečem položaju naj bodo stegnenice 






Namen projektne naloge je primerjava protokolov med radiološkimi oddelki bolnišnic v 
Sloveniji pri slikanju skolioze.  
Raziskovalno vprašanje: 
• Kakšne so razlike v slikanju celotne hrbtenice med teorijo in prakso? 
• Kako kar najbolje ščitimo radiosenzitivna tkiva pri slikanju celotne hrbtenice? 




3 METODE DELA 
Za pridobitev rezultatov smo uporabili deskriptivno metodo: anketo in pregled virov. Najprej 
smo pregledali vso literaturo, ki smo jo našli pod ključnimi besedami: skolioza, diagnostika 
skolioze, rentgensko slikanje skolioze. Iskali smo po bazah DiKUL, Cobiss, Researchgate, 
Google učenjak, Pubmed, Chinal. Nato smo spisali protokol, ki se ga uporablja na Inštitutu 
za radiologijo, in na podlagi tega protokola sestavili vprašalnik, s katerim smo pridobili 
podatke o načinu dela še za druge radiološke oddelke bolnišnic v Sloveniji, kjer slikajo 
skoliozo. Nazadnje smo te rezultate primerjali in skušali sestaviti najbolj optimalni protokol 
za slikanje skolioze. 
ANKETA 
Anketa je posebna metoda zbiranja podatkov, s pomočjo katere lahko pridemo do podatkov 
o stališčih in mnenjih anketirancev. Je najpogosteje uporabljena metoda v družbenih vedah. 
Anketa pomeni postavljanje točno določenih vprašanj določeni skupini in številu ljudi na 
točno določen način (Maze et al., 2012, 169). Anketo lahko izpeljemo z anketarjem ali tako, 
da anketiranec sam izpolni vprašalnik (Bregar et al., 2010, 300). Najbolj razširjene so štiri 
vrste anket: anketa v obliki osebnega intervjuja, telefonska anketa, anketa po pošti in spletna 
anketa (Rodica, 2012). 
Vsebina vprašalnika: 
V anketnem vprašalniku smo anketirance spraševali, kako namestijo pacienta pri slikanju 
skolioze, kaj zajema slikovno polje, v katerih projekcijah slikajo pacienta, kateri del telesa 
ščitijo, če uporabljajo zaščito, kateri slikovni sprejemnik uporabljajo, velikost slikovnega 
polja, razdaljo od gorišča do slikovnega sprejemnika, katero velikost gorišča uporabljajo, 
kako omejijo slikovno polje, ali uporabljajo radiografsko rešetko in kako izbirajo 
ekspozicijske pogoje za slikanje. 
K sodelovanju pri raziskavi smo povabili vse radiološke oddelke slovenskih bolnišnic, kjer 
opravljajo radiološki poseg ‒ rentgensko slikanje po programu za skoliozo. Povabili smo 8 




K sodelovanju v raziskavi smo povabili 8 radioloških oddelkov. Odziv smo prejeli od sedmih 
radioloških oddelkov, kjer slikajo skoliozo. Vrnjene ankete smo prejeli od treh iz  terciarnih 
ustanov in štiri ankete iz sekundarnih. 
70 % respondentov pri protokolu slikanja skolioze na sliki prikaže celotno hrbtenico (vratno, 
prsno, ledveno) in tudi sakroiliakalne sklepe. V eni od ustanov, kjer slikajo hrbtenico po 
programu za skoliozo, na sliki prikažejo samo prsno in ledveno hrbtenico, v eni ustanovi pa 
na sliki prikažejo vse od »L5 navzgor do konca stativa«. 
Nato nas je zanimalo, katero vrsto slikovnega sprejemnika uporabljajo (graf 1):  
 
Graf 1: Vrste slikovnega sprejemnika 
Največ diagnostik sedaj že uporablja DR-sistem za slikanje. 
Povprašali smo jih tudi po velikosti njihovih detektorjev. Odgovori so bili zelo različni: »90 
cm x 40 cm«, »35 cm x 43 cm«, »35 cm x 43 cm«, »43 cm x 43 cm«, »35 cm x 43 cm« in 
»10 cm x 24 cm« ter »maksimalno možno« (velikost detektorja). 
Eden od pomembnih sestavnih delov protokola je velikost gorišča. Vsi anketirani 
uporabljajo veliko gorišče za slikanje.  
Za boljšo kvaliteto slike se lahko uporablja tudi rešetka. Od sedmih anketiranih jih šest 




DR CR Drugo (CR in DR)
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V protokolu slikanja moramo imeti določeno tudi razdaljo od gorišča do detektorja, na grafu 
2 vidimo, da uporabljajo anketirani različne razdalje (slika 1). V dveh ustanovah slikajo na 
razdalji 150 cm in 300 cm. 
 
 
Slika 1: Razdalja gorišče‒slikovni sprejemnik 
Kar 70 % anketirancev uporablja avtomatično izbiro ekspozicije, 30 % jih ekspozicijo 
uravnava ročno. 
Pri tistih, ki ekspozicijo uravnavajo ročno, nas je zanimalo, če prilagajo ekspozicijo 
preiskovancu in kakšni so približni parametri, ki jih uporabljajo. Povprečno uporabljajo 
77 kV in 37 mAs (tabela 1). 













150 cm 170 cm 110 cm 300 cm 180 cm
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Vsi anketirani pri slikanju skolioze uporabljajo gonadno zaščito kot osebno varovalno 
zaščito. 
Anketirani slikanje izvedejo v večini primerov v 2 projekcijah, v AP in stranski projekciji, 
dvoji pa uporabljajo le AP-projekcijo (slika 2). 
 
Slika 2: Projekcije 
Na vprašanje, kako omejiti polje in usmerite centralni žarek, so anketirani podali zelo 
različne odgovore: 
• »Z zaslonko.« 
• »Glede na skoliozo hrbtenice.« 
• »Čim bolj omejimo polje.« 
• »Tako, da na sliki dobimo medenico«, s tem je mišljena medenica s kolki. 
• »Centralni žarek pravokotno na detektor, zaslanjamo glede na velikost pacienta, 
gledamo, da dobimo celo hrbtenico in sakroiliakalne sklepe.« 
• »Na hrbtenico.« 
• »Avtomatska omejitev.« 
Večina anketiranih na sliki prikaže celotno hrbtenico z medenico. 
29%
71%
AP AP in stranska
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Tabela 2: Rezultati ankete 
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Uporaba 
rešetke 
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Namen diplomskega dela je bil premerjati protokole slikanje po programu za skoliozo med 
različnimi radiološkimi oddelki bolnišnic v Sloveniji in jih primerjati z literaturo. Na podlagi 
zbranih rezultatov smo izdelali priporočeni protokol, ki bi lahko zagotavil najboljše pogoje 
za slikanje. 
Slikanje preiskovanca po protokolu za slikanje skolioze je osnovna preiskava za 
dokazovanje skoliotične ukrivljenosti hrbtenice. Z dobljenimi slikami zdravniki merijo kot 
ukrivljenosti hrbtenice in rotacijo hrbtenice. 
Večina respondentov na sliki prikaže celotno hrbtenico, tako navajajo tudi  Hansen et al. 
(2003) v svoji literaturi, da naj preiskava/slikanje vključuje področje od baze lobanje do vrha 
črevnic, ravno tako Zelivyanska et al. (2014) prikažejo celotno hrbtenico (od brade do 
simfize).  
 Kar polovica oddelkov ima DR-slikovne sprejemnike.  
Na različnih diagnostikah uporabljajo različne slikovne sprejemnike in glede na tehnologijo, 
ki jo uporabljajo, se spreminja tudi njihova velikost (90 cm x 40 cm, 35 cm x 43 cm, 43 cm x 
43 cm, 35 cm x 43 cm in 10 cm x 24 cm). V literaturi navajajo sprejemnike velikosti: 35 cm x 
43 cm (Hansen et al., 2003), in  35 cm x 90 cm ali 35 cm x 43 cm, odvisno od slikovnega 
sprejemnika, ki je v uporabi (Long et al., 2016). 
V literaturi zasledimo uporabo velikega fokusa (1 mm) pri slikanju (Hansen et al.,2003, 
Zelivyanska et al., 2014), kar uporabljajo tudi vsi anketirani. Uporaba velikega fokusa je 
najbolj smotrna, saj bi pri tako velikem polju slikanja uporaba malega fokusa preveč 
obremenila rentgenske cevi. 
Rešetko med slikanjem ne uporablja samo en anektirani oddelek. V literaturi pa zasledimo 
skoraj pri vseh avtorjih, da uporabljajo rešetko ter razmerje in gostoto lamel: 
• Rešetka je bila linearna, nepremična in je imela 60 lamel na centimeter v razmerju 
10 : 1 (Hansen et al.,2003). 
• Višina lamel v radiografski rešetki  je 15 mm, gostota je 70 lamel na cm (Zelivyanska 
et al., 2014). 
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• Rešetka je bila zamenjana z zračnim prostorom, ki meri 30 cm med pacientom in 
stativom (Hansen et al.,2003). 
Razdalja gorišče‒slikovni sprejemnik se med anketiranimi oddelki zelo razlikuje. Razpon 
razdalje je 110‒300 cm. Tudi v literaturi najdemo različne razdalje: 200 cm (Hansen et 
al.,2003), 300 cm (Zelivyanska et al., 2014), 200 cm (Janssen, 2009). Navajajo pa tudi, da 
naj bo razdalja gorišče‒slikovni sprejemnik tako velika, da pokrije celotno pregledovalno 
polje (180‒200 cm) (Whitley et al., 2005). 
Ročno izbiro ekspozicijskih pogojev uporabljata dve sedmini anketiranih diagnostik, 
preostale uporabljajo avtomatično izbiro ekspozicijskih pogojev. Pri tistih, ki so odgovorili, 
da uporabljajo ročno izbiro ekspozicije, nas je zanimalo, kakšni so ekspozicijski pogoji. Če 
vzamemo sredinsko vrednost napisanih parametrov, dobimo 78 kV in 37 mAs, vendar se 
seveda parametri spreminjajo gleda na starost in konstitucijo preiskovanca in razdaljo FFD. 
V teoriji dobimo dokaj podobne rezultate. Hansen et al. (2003) navajajo ekspozicijo 55‒
80 kV, Zelivyanska et al. (2014) pa 82‒95 kV in 12‒60 mAs, Lin (2014) navaja uporabo 
ekspozicije 90 kV in 25 mAs. 
Pri slikanju na vseh oddelkih ščitijo gonade, kar najdemo zapisano tudi v literaturi, nekateri 
pa ščitijo tudi tako, da pri deklicah uporabljajo svinčene zaščite za prsi, razen pri prvi 
preiskavi in pri preiskavah izvedenih v sedečem položaju (Hansen et al.,2003), Whitley et 
al. (2005) opisujejo, da se lahko še na rentgensko cev namesti predhodno oblikovana zaščita, 
da z njo zaščistimo prsi, rebra in gonade. V protokolu slikanja ACR-SPR-SSR (2014) pa 
piše, da ščitimo tudi z uporabo nizkodoznega sistema. Zelo veliko vlogo pri ščitenju prsi 
deklic pa ima tudi slikanje v PA-projekciji, saj tako dobijo prsi zelo nizko dozo, in dodatna 
filtracija (0,1 ali 0,2 Cu). 
Pri protokolu za slikanje skolioze večina oddelkov uporablja slikanje v dveh projekcijah: AP 
in LAT. Hansen et al. (2003)., Whitley et al. (2005) in v protokolu ACR-SPR-SSR (2014) 
najdemo, da slikajo v PA- in stranski projekciji. AP-projekcijo slikajo le pri manjših otrocih 
in  pacientih, ki niso bili sposobni stati brez pomoči. Slikanje v PA-projekciji je posebno 
priporočljivo  zaradi doze sevanja na radiosenzitivne organe (dojke, pljuča). 
Večina anketiranih polje omeji in centrira centralni žarek tako, da na sliki dobijo celotno 
hrbtenico, nekateri še medenico, kar je zelo navedbam v literaturi: 
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• Na sliko zajamemo polje od vrha prvega vratnega vretenca do stičišča prvega in 
drugega križničnega področja (Hansen et al., 2003). 
• Shranimo začetno najvišjo točko (na bradi) in najnižjo končno točko (na simfizi). 
Slikovno polje zaslonimo samo po širini, zaslanjanje po višini in število zajetih slik 
program določi samodejno (Zelivyanska et al., 2014). 
• Polje zajema slike naj bi bilo od vratno-prsnega prehoda do zgornjega dela 
stegnenice (ACR-SPR-SSR, 2014). 
• Zajemalno polje je od baze lobanje do glavice stegnenice (Janssen, 2009). 
• Centriramo na sredino hrbtenice. Zaslonimo tako, da na sliki dobimo le tiste 
anatomske strukture, ki jih želimo (Long et al., 2016). 
• Usmerjanje in centriranje x-žarka: navpična centrirna črta je usmerjena in kolimirana 
tako, da je na sliki celotna hrbtenica. Spodnja prečna črta je postavljena malo pod 
greben črevnice, zgornja pa na telo vretenca C7. Razdalja gorišče‒slikovni 
sprejemnik naj bo tako velika, da pokrije celotno pregledovalno polje (180‒200 cm) 
(Whitley et al., 2005). 
 
Pregled rezultatov in primerjava z izsledki v literaturi pokaže, da je največja razlika  v 
prikazanih projekcijah, saj vsi anketirani slikajo v AP-projekciji, vendar pa Janssen (2009), 
Long et al. (2016), Whitley et al. (2005), Hansen et al. (2003) navajajo, da je zaradi ščitenja 
občutljivih tkiv priporočljivo slikanje v PA-položaju. Razlike so velike tudi v razdalji gorišče 
slikovni sprejemnik, vendar je razdalja odvisna od detektorskega sistema, ki je v uporabi ter 







Namen diplomske naloge je bil primerjava protokolov za dokazovaje skolioze v vseh 
radioloških oddelkih slovenskih bolnišnic, v katerih slikajo celotno hrbtenico. Nadaljnji 
namen je bil predlagati optimalen protokol (v prilogi) za slikanje celotne hrbtenice po 
programu za slikanje skolioze. Podatke smo pridobili z anketo in pregledom literature. 
Primerjava med literaturo in tokratnimi rezultate ankete je  pokazala največji razkorak pri 
uporabljenih projekcijah. V Sloveniji skoraj vsi slikajo paciente v AP-projekciji, literatura 
pa priporoča PA-projekcijo, ki omogoča učinkovitejše ščitenje radiosenzitivnih organov. 
Zelo velika razlika je bila tudi v nastavitvi kV, v Sloveniji navajajo nizke kV, ki pa  bi lahko 
bili višji, da bi dobi pacient manjšo dozo. 
Diplomsko delo ima omejitev v tem, da je vzorec majhen, a je to rezultat majhnega števila 
radioloških diagnostik v Sloveniji, v katerih slikajo celotno hrbtenico in zato je bila 
primerjava težavna. Dobili pa smo tudi zelo različne rezultate. Ko smo obdelovali rezultate 
ankete, zaradi anonimnosti ankete nismo mogli zaprositi za dodatna pojasnila pri nejasnih 
odgovorih. Za nadaljnje raziskovalno delo priporočamo izvedbo ankete, ki ne bi bila 
anonimna, da bi lahko pridobili dodatna pojasnila v procesu raziskave, vendar pa bi bili 




7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Bregar L, Zagmajster M, Radovan M (2010). Osnove e-izobraževanja. Ljubljana: 
Androgoški center Slovenije, 300. 
Demšar A (2003). Ortopedija. Maribor: Univerza v Mariboru, Visoka zdravstvena šola, 85. 
Grauers A, Elinrsdottir E, Gerdhem P (2016). Genetics and pathogenesis of idiopathic 
Scoliosis. Scoliosis and Spinal Disorders. Doi: 10.1186/s13013-016-0105-8. 
 
Hansen J, Jurik AG, Fürgaard B, Egund N (2003). Optimisation of scoliosis examinations in 
children. Pediatr Radiol (33): 752. Doi:10.1007/s00247-003-1015-5.  
Herman S,  Antolič V, Pavlovičič V (2006). Ortopedija. Ljubljana: samozaložba. 
Horne J P, Flannery R, Usman S (2014). Adolescent Idiopathic Scoliosis: Diagnosis and 
Management. American Family Physician 69(3): 193‒98. 
Janssen MM, Drevelle X, Humbert L, et al (2009). Differences in male and female spino-
pelvic alignment in asymptomatic young adults: a three-dimensional analysis using upright 
low-dose digital biplanar X-rays. Spine 23: 826–32. 
Kelc R, Kljaič N (2012). Funkcionalna anatomija hrbtenice. In: zbornik: VIII. Mariborsko 
ortopedsko srečanje: Hrbtenica v ortopediji, Maribor  9. november 2012: Univerzitetni 
klinični center Maribor, 13‒23. 
Khanna G (2009). Role of imaging in scoliosis.  Pediatr  Radiol 39(Suppl 2): 247. 
Doi:10.1007/s00247-008-1126-0.  
Kim H, Kim H S, Moon E S et al. (2010). Scoliosis Imaging: What Radiologists Should 
Know. RadioGraphics 30(7):1823–1842. Doi: 10.1148/rg.307105061. 
Košak R (2012). Skoliotične deformacije hrbtenice pri otroku. In: zbornik: VIII. 
Mariborsko ortopedsko srečanje: Hrbtenica v ortopediji, Maribor  9. november 2012: 
Univerzitetni klinični center Maribor, 41‒44. 
Lehman L (2008). Scoliosis and Spine imaging. Radiologic technology 79(4), 373‒77. 
20 
Lim H I (2014). Scoliosis series x-ray exam in AP or PA projection. Rad Tech on Duty. 
Dostopno na: http://www.radtechonduty.com/2014/10/scoliosis-series-x-ray-exam-in-ap-
or-pa.html <25. 6. 2017>. 
Long B W, Rollins J H, Smith B J (2016). Merrill′s atlas of Radiographic positioning & 
procedures. St. Louis, Missouri, 437‒40. 
Mahmaud R, Krause-Parello C A (2013). Ideopathic scoliosis: An overview for school and 
paedicatric nurses. British Journal of School Nursing. London: Mark Allen Publising Ltd, 
349‒53. 
Maze H, Plank D (2012). Zdravstvena nega in raziskovanje. Celje: Visoka zdravstvena šola 
v Celju, 169. 
Mohar J, Mihalič R, Hero N (2009). Primerjava operativnega zdravljenja skolioz v 
Ortopedski bolnišnici Valdoltra v letih 1998 in 2008. Zdrav Vestnik Supl 2009; 78: II-
66‒72. 
Rodica B (2012). Raziskovalno delo v zdravstveni negi. Novo mesto: Visoka šola za 
zdravstvo Novo mesto, 27. 
Zelivyanska K, Tomič B, Kocjančič K (2014). Rentgensko slikanje celotne hrbtenice z 
digitalnim rotacijskim sistemom. Bilten 31(2): 4‒9. 
Whitley A S, Sloane C, Hoadley G, Moore A D, Alsop C W (2005). Clark′s positioning in 
radiography 12th editon. London: Hodder Headline Group, 412‒15. 
7.1 Dokumentacijski viri 
ACR-SPR-SSR (2014). Practice paramets for the performance of radiography for scoliosis 
in children. 
 8 PRILOGE 
8.1 Vprašalnik 
Pozdravljeni, sem Karin Majer, študentka Radiološke tehnologije in želim v okviru 
diplomske naloge primerjati protokole slikanja skolioze med različnimi diagnostikami. 
Vljudno Vas prosim za vaše sodelovanje v raziskavi, saj brez vaših odgovorov primerjava 
ni mogoča. 
Za Vaše sodelovanje se Vam prijazno zahvaljujem. 
1. Katere dele hrbtenice prikažete na vaših slikah pri slikanju skolioze? 
 




3. Katero velikost slikovnega sprejemnika uporabljate za slikanje? 
 
4. Kakšno velikost gorišča izberete? 
a) Veliko 
b) Majhno 
5. Ali uporabljate radiografsko rešetko? 
a) Da 
b) Ne 
 6. Kakšna je razdalja med goriščem in slikovnim sprejemnikom med slikanjem po 
programu za skoliozo? 
 
7. Kako nastavljate ekspozicijo? 
a) Ročna izbira ekspozicije 
b) Avtomatična ekspozicija 
7.1. Ali so ekspozicijski parametri enaki za vse preiskovance? 
a) Da 
b) Ne 
7.2. Kakšni so parametri? 
 
8. Ali uporabljate osebno varovalno opremo (svinčeno zaščito)? 
a) Da 
b) Ne 





9. Kakšen je položaj pacienta med preiskavo (AP, PA, stransko)? 
 
 
 10. Kako omejite polje slikanja in kako usmerite centralni žarek? 
 
 
Hvala za izpolnjeno anketo. Lep pozdrav! 
  
 8.2 Protokol za slikanje skolioze 
Prikazane anatomske strukture 
• vratna, 
• prsna, 
• ledvena hrbtenica in 
• sakroiliakalni sklepi. 
Tehnične zahteve  
• Velikost detektorja: 35 cm x 43 cm 
• Velikost gorišča: veliko 
• Radiografska rešetka: da (pri manjših otrocih, katerih širina trupa ne presega 20 cm, 
rešetke ne uporabljamo) 
• Razdalja gorišče‒slikovni sprejemnik: tolikšna, da na sliki dobimo celotno hrbtenico 
oziroma odvisno od način zajema sliki 
Zaščita 
• Gonadni predpasnik  
Položaj preiskovanca  
• PA: stoje, priležno stativu, roke ob telesu, brada dvignjena, poravnana hrbtenica (AP 
slikamo preiskovance, ki ne morejo stati samostojno PA ali sede) 
• Stransko: desna stran priležna stativu, roke stegnjene predse  
Centralni žarek, velikost slikovnega polja in dihalni položaj 
• Velikost polja omejimo tako, da na sliki dobimo celotno hrbtenico od baze lobanje 
do sakroiliakalnih sklepov.  
• Centriramo na sredino hrbtenice. 
• Preiskovanec med ekspozicijo zadrži dih. 
